Consistencia interna y validez de criterio de la versión mexicana del Child Behavior Checklist 1.5-5 (CBCL/1.5-5)  by Albores-Gallo, Lilia et al.
Rev Chil Pediatr. 2016;87(6):455--462
www.elsevier.es/rchp
ARTÍCULO ORIGINAL
Consistencia  interna  y  validez  de criterio de la versión
mexicana del  Child  Behavior  Checklist  1.5-5
(CBCL/1.5-5)
Lilia Albores-Galloa,∗, Laura Hernández-Guzmánb, Cecilia Hasfura-Buenagac
y Enrique Navarro-Lunad
a Jefa  del  Servicio  de  Investigación  en  Epidemiología  Clínica,  Genética  y  Comunitaria,  Hospital  Psiquiátrico  Infantil  Dr.  Juan  N.
Navarro, Secretaría  de  Salud,  Ciudad  de  México,  México
b Profesor  titular  de  tiempo  completo  de  la  Facultad  de  Psicología  de  la  UNAM,  Miembro  del  Sistema  Nacional  de  Investigadores,
Conacyt, Ciudad  de  México,  México
c Psicóloga  especialista  en  el  Hospital  Psiquiátrico,  Infantil  Dr.  Juan  N.  Navarro,  Secretaría  de  Salud,  Ciudad  de  México,  México
d Médico  Pasante  adscrito  al  Servicio  de  Investigación  en  Epidemiología  Clínica,  Genética  y  Comunitaria  del  Hospital  Psiquiátrico
Infantil Dr.  Juan  N.  Navarro,  Secretaría  de  Salud,  Ciudad  de  México,  México
Recibido el  10  de  noviembre  de  2015;  aceptado  el  30  de  mayo  de  2016









Objetivo:  Investigar  la  consistencia  interna  y  la  validez  de  la  versión  mexicana  de  la  lista  de
síntomas de  nin˜os  de  1,5  a  5  an˜os  de  edad  del  Child  Behavior  Checklist  (CBCL/1.5-5)  que  mide
la psicopatología  más  común  en  nin˜os  preescolares  en  el  contexto  clínico  y  epidemiológico.
Pacientes y  método:  Disen˜o  transversal,  comparativo,  en  una  muestra  de  438  padres  de  2  gru-
pos: clínico-psiquiátrico  (n  =  62)  y  comunitario  (n  =  376).  Se  aplicó  el  instrumento  CBCL/1,5-5
adaptado  al  lenguaje  espan˜ol  coloquial  mexicano.  Para  el  análisis  estadístico  se  utilizó  el
coeﬁciente alfa  de  Cronbach,  prueba  de  Feldt  y  correlación  de  Pearson.
Resultados:  La  consistencia  interna  para  las  subescalas  fue  elevada  para  problemas  totales
 =  0,95,  internalizados    =  0,89,  externalizados    =  0,91.  El  test-retest  mediante  el  coeﬁciente
de correlación  intraclase  fue  mayor  a  0,95  para  las  subescalas  de  problemas  internalizados,
externalizados  y  totales.  La  curva  de  Receiver  Operating  Characteristic,  para  el  criterio  de  los
grupos referido-clínicamente  frente  a  no-referido  para  la  escala  total  de  problemas  ≥  24  resultó
en un  área  bajo  la  curva  0,77,  especiﬁcidad  0,73  y  sensibilidad  0,70.
Conclusiones:  El  CBCL/1,5-5/versión  mexicana  es  un  instrumento  válido  y  conﬁable.
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Internal  consistency  and  criterion  validity  and  reliability  of  the  Mexican  Version  of
the  Child  Behavior  Checklist  1.5-5  (CBCL/1.5-5)
Abstract
Objective:  To  investigate  the  validity  and  internal  consistency  of  the  Mexican  version  of  the
CBCL/1.5 -5  that  assesses  the  most  common  psychopathology  in  pre-school  children  in  clinical
and epidemiological  settings.
Patients  and  method:  A  total  of  438  parents  from  two  groups,  clinical-psychiatric  (N=  62)  and
community  (N=  376)  completed  the  CBCL/1.5-5/Mexican  version.
Results:  The  internal  consistency  was  high  for  total  problems  =0.95,  and  internalized  =0.89
and externalized  =0.91  subscales.  The  test  re-test  (one  week)  using  the  intraclass  correlation
coefﬁcient  (ICC)  was  ≥  0.95  for  the  internalized,  externalized,  and  total  problems  subscales.
The ROC  curve  for  the  criterion  status  of  clinically-referred  vs.  non-referred  using  the  total
problems scale  ≥  24  resulted  in  an  AUC  (area  under  curve)  of  0.77,  a  speciﬁcity  0.73,  and  a
sensitivity of  0.70.
Conclusions:  The  CBCL/1.5  -5/Mexican  version  is  a  reliable  and  valid  tool.
© 2016  Sociedad  Chilena  de  Pediatr´ıa.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access






































































a  necesidad  de  contar  con  instrumentos  para  medir  la
sicopatología  más  común  en  preescolares  es  importante
or  varios  motivos:  a)  el  reconocimiento  de  que  diversos
rastornos  psiquiátricos  se  inician  en  la  infancia,  como  el
rastorno  por  déﬁcit  de  la  atención,  la  depresión,  la  esqui-
ofrenia,  el  trastorno  de  la  conducta  y  el  trastorno  bipolar,
ntre  otros1--5;  b)  el  aumento  en  la  prevalencia  de  tras-
ornos  en  el  espectro  autista  requiere  de  la  identiﬁcación
portuna  para  implementar  programas  de  intervención  tem-
rana  y  tratamiento  precoz6;  c)  la  necesidad  de  reconocer
a  psicopatología  e  implementar  abordajes  farmacológicos,
sicosociales  y/o  conductuales,  como  es  el  caso  del  déﬁ-
it  de  la  atención,  la  ansiedad  o  el  autismo.  Sin  embargo,
isen˜ar  instrumentos  para  la  población  preescolar  no  es
na  tarea  sencilla.  A  diferencia  de  los  escolares  y  ado-
escentes,  los  nin˜os  menores  de  6  an˜os  tienen  habilidades
ognitivas  y  de  lenguaje  insuﬁcientemente  desarrolladas
ara  comunicar  sus  sentimientos  de  manera  efectiva.  Muy
 menudo  los  criterios  de  diagnóstico  de  las  clasiﬁcaciones
eben  adaptarse  para  este  grupo  de  edad7,8. La  consecuen-
ia  es  que  hay  pocos  instrumentos  de  psicopatología  para
in˜os  preescolares,  a  pesar  de  que  entre  un  7%  y  un  25%
ienen  «conducta  problemática» que  ameritaría  una  eva-
uación  psiquiátrica9--21.  Además,  muchos  especialistas  no
san  instrumentos  para  evaluar  la  psicopatología  y  depen-
en  del  juicio  clínico  para  el  diagnóstico  psiquiátrico  en  los
in˜os,  a  pesar  de  que  se  sabe  que  el  porcentaje  de  detec-
ión  de  los  problemas  del  desarrollo,  lenguaje,  aprendizaje,
etardo  mental  y  otros  es  inferior  al  50%  usando  solo  el  cri-
erio  clínico22.  Debido  a  esto,  es  recomendable  el  escrutinio
on  instrumentos  de  diagnóstico  y  tamizaje  en  los  perío-
os  críticos,  para  identiﬁcar  los  problemas  emocionales  y
onductuales  más  comunes  en  los  nin˜os  preescolares.
La  lista  de  síntomas  de  nin˜os  de  1,5  a  5  an˜os  del  Child
ehavior  Checklist  (CBCL/1.5-5)  se  desarrolló  por  Achen-
ach  y  Rescorla  en  el  an˜o  200023 como  sustituto  de  la  versión
n
f
cnterior  de  la  lista  de  síntomas  para  nin˜os  de  2  a  3  an˜os
Child  Behavior  Checklist  [CBCL/2-3])24. Esta  nueva  versión
onsta  de  99  reactivos  que  evalúan  los  problemas  conduc-
uales  y  emocionales  más  comunes  de  los  nin˜os  agrupados
n  un  perﬁl  clásico  de  7  factores:  «reactividad  emocional»,
depresión/ansiedad»,  «quejas  somáticas»,  «aislamiento»,
problemas  de  atención»,  «conducta  agresiva» y  «problemas
e  suen˜o».  Estos  factores  se  organizan  en  3  escalas  de  banda
ncha  de  problemas  «internalizados», «externalizados» y
totales».
En  el  an˜o  2002  expertos  en  psicopatología  infantil  selec-
ionaron  los  reactivos  del  CBCL/1.5-5  más  consistentes  con
 categorías  diagnósticas  del  DSM-IV:  síndrome  de  Asperger  y
utismo,  trastorno  por  déﬁcit  de  la  atención/hiperactividad
y  variantes),  trastorno  distímico,  trastorno  depresivo
ayor,  trastorno  por  ansiedad  generalizada,  fobia  espe-
íﬁca,  trastorno  por  ansiedad  de  separación  y  trastorno
posicionista  desaﬁante.  Así,  la  escala  se  reorganizó
or  subescalas  basadas  en  algunos  criterios  del  DSM-IV:
afectivos»,  «ansiedad»,  «problemas  de  desarrollo»,  «déﬁcit
e  la  atención/hiperactividad» y  «oposicionista  desaﬁante».
En el  an˜o  2010  Ivanova  probó  la  validez  de  este  instru-
ento  con  las  respuestas  de  los  padres  de  19.106  nin˜os  de
8  a  71  meses  de  edad  provenientes  de  23  países,  incluidos
 países  hispanoparlantes:  Espan˜a, Perú  y  Chile25.  El  resul-
ado  de  este  estudio  apoya  la  estructura  factorial  clásica  de
 subescalas.  En  México  Valencia  et  al.,  en  el  an˜o  2004,  vali-
aron  la  versión  del  CBCL  para  el  adolescente  de  11  a  18  an˜os
enominada  Youth  Self  Report  (YSR)  en  una  muestra  comuni-
aria  de  671  nin˜os26;  Albores  et  al.,  en  el  an˜o  2007,  validaron
l  CBCL  para  nin˜os  de  6  a  18  an˜os  en  una  muestra  clínica
n  =  202)  y  comunitaria  (n  =  409)27.  Oliva  (an˜o  2009)  adaptó  y
studió  la  consistencia  interna  del  CBCL/1,5-5  en  una  mues-
ra  comunitaria  (n  =  535)  de  nin˜os  entre  4  y  5  an˜os  de  edad
e  Veracruz,  México,  que  a  diferencia  del  estudio  anterior
o  incluyó  una  muestra  clínica28. El  objetivo  de  este  estudio
ue  determinar  la  consistencia,  conﬁabilidad  y  validez  de















































pConsistencia  y  validez  de  la  versión  mexicana  del  CBCL/1.5-
determinar  la  validez  de  criterio  del  instrumento,  entre  el
estatus  de  referido  y  no  referido  clínicamente.
Pacientes y método
Después  de  ser  aprobado  el  estudio  por  el  comité  de  inves-
tigación  del  hospital  y  recibir  aprobación  de  los  directivos  y
padres  de  familia  de  las  guarderías,  se  procedió  a  la  ﬁrma
del  consentimiento  informado  de  los  padres.  El  disen˜o del
estudio  fue  de  tipo  transversal,  comparativo.  Los  partici-
pantes  fueron  438  nin˜os  con  un  rango  de  edad  entre  los  18
meses  a  6  an˜os,  divididos  en  2  muestras:
a)  Comunitaria:  grupo  con  desarrollo  típico  (DT)  (n  =  376)
(M  =  4,4  ±  1,1)  que  incluyó  a  nin˜os  de  5  guarderías  oﬁcia-
les  ubicadas  en  4  delegaciones  de  la  Ciudad  de  México,
seleccionadas  porque  su  población  tiene  un  nivel  socioe-
conómico  similar  al  de  los  pacientes  de  la  muestra
clínica.  Esta  variable  se  midió  de  la  manera  más  simple
interrogando  sobre  el  número  de  focos  intradomiciliarios
de  cada  uno  de  los  participantes,  para  no  complejizar
el  procedimiento  en  la  aplicación  de  los  instrumentos.
Los  criterios  de  inclusión  fueron  nin˜os  con  desarrollo
típico,  sin  antecedentes  de  enfermedad  crónica  como
asma,  diabetes  o  cáncer,  sin  tratamiento  farmacológico.
Se  excluyeron  aquellos  nin˜os  con  problemas  sensoriales
como  ceguera,  sordera,  hipoacusia,  discapacidad  física
o  intelectual.  La  tasa  de  respuesta  de  los  padres  fue  del
80%.
b)  Clínica:  grupo  hospitalario  que  consideró  a  nin˜os  (n  =  62)
(M  =  4,3  ±  1,1)  de  la  Clínica  de  Problemas  del  Desarrollo.
Los  criterios  de  inclusión  fueron:  nin˜os  con  un  diagnós-
tico  presuntivo  de  algún  trastorno  del  espectro  autista,
sin  antecedentes  de  enfermedad  crónica  como  asma,
diabetes  o  cáncer.  Se  excluyó  un  nin˜o  con  hipoacusia  neu-
rosensorial,  2  nin˜os  con  autismo  sindromático  en  quienes
se  identiﬁcó  una  causa  genética  para  el  autismo.  Todos
los  nin˜os  de  la  muestra  clínica  contaron  con  electroen-
cefalograma,  audiometría  y/o  estudio  de  potenciales
evocados  normales.
Procedimiento
Una  vez  aprobado  el  estudio  por  el  comité  de  investi-
gación  paidopsiquiatras  y  psicólogos  adaptaron  la  versión
espan˜ola  del  instrumento  CBCL/1.5-5  (disponible  en  ASEBA:
http://www.aseba.org/index.html)  al  lenguaje  espan˜ol
coloquial  de  México.  Una  psicóloga  escolar  bilingüe,  inde-
pendiente  al  estudio,  retradujo  la  versión  adaptada.
Posteriormente  se  repartieron  cuestionarios  a  todos  los
padres  de  los  pacientes  que  asistieron  por  primera  vez  a
la  Clínica  de  Problemas  del  Desarrollo.  Los  padres  de  los
nin˜os  de  la  muestra  comunitaria  contestaron  la  escala  en
una  junta.  Para  la  prueba  re-prueba  un  grupo  de  padres
seleccionados  aleatoriamente  se  llevaron  el  cuestionario  a
su  domicilio  con  la  instrucción  de  completarlo  una  semana
después  y  entregarlo  en  la  escuela  o  en  el  hospital.  El  estudio
se  disen˜ó para  que  los  padres  completaran  el  cuestiona-
rio  individualmente  en  vez  de  entrevistarlos  por  personal
capacitado,  como  en  el  estudio  original.  Solo  5  personas  no





u  visión  era  muy  pobre,  no  lo  comprendieron  o  desconocían
os  problemas  del  nin˜o.
A  los  padres  de  la  muestra  clínica  se  les  realizó  una
ntrevista  clínica  basada  en  los  criterios  del  DSM-IV  de  los
roblemas  del  desarrollo,  trastorno  por  déﬁcit  de  atención
 hiperactividad  (TDAH),  enuresis,  problemas  de  lenguaje,
nsiedad  de  separación,  trastorno  oposicionista  desaﬁante,
rastorno  de  conducta  y  tics  para  asignar  a  los  nin˜os  a  alguno
e  los  siguientes  grupos:
.  Trastornos  del  espectro  autista  (n  =  26)  que  incluyó:
trastorno  autista,  trastorno  de  Asperger  y  trastorno  gene-
ralizado  del  desarrollo  no  especiﬁcado.
.  TDAH  (n  =  24).
. Otros  diagnósticos  psiquiátricos  (n  =  12)  como  enuresis,
problemas  de  lenguaje,  ansiedad  de  separación,  tras-
torno  oposicionista  desaﬁante,  trastorno  de  conducta  y
tics.
nálisis estadístico
a  consistencia  interna  de  la  escala  se  examinó  con  el  alfa
e  Cronbach  para  todas  las  subescalas  del  CBCL/1.5-5,  con-
iderando  buenos  los  valores  de  0,61  a  0,79  y  excelentes
 0,8029.  Además  se  utilizó  la  prueba  de  Feldt30 para  inves-
igar  la  igualdad  del  coeﬁciente  de  Alfa  de  Cronbach  de  los
tems  seleccionados  para  evaluar  a  al  grupo  clínico  frente  al
omunitario,  por  sexo  de  los  nin˜os  y  entre  los  informantes
adre  y  madre.  En  este  sentido,  si  no  existen  diferencias
igniﬁcativas  (p  >  0,05)  se  considera  la  igualdad  de  los  coeﬁ-
ientes  de  alfa  de  Cronbach,  en  cambio  si  existen  diferencias
igniﬁcativas  (p  <  0,05)  por  medio  del  estadístico  W,  estas
iferencias  sugerirían  que  el  instrumento  es  más  consistente
ara  evaluar  a  alguno  de  los  grupos,  clínico  frente  al  comu-
itario,  por  sexo  de  los  nin˜os  y  por  los  informantes  padre  y
adre.
Para  analizar  la  conﬁabilidad  test-retest  del  CBCL/1.5-5
e  calcularon  correlaciones  de  Pearson  y se  estimaron  los
oeﬁcientes  de  correlación  intraclase  aplicados  a  los  reac-
ivos  de  la  primera  aplicación  y  los  de  la  segunda  aplicación
el  CBCL/1.5-5.  Se  consideró  que  valores  inferiores  a  0,40
on  bajos,  en  el  rango  de  0,41  a  0,74  son  buenos  y  ≥  0,75
on  excelentes31.
La  validez  del  cuestionario  como  instrumento  de  tami-
aje  se  determinó  comparando  el  puntaje  de  la  escala  total
e  problemas,  usando  como  criterio  el  estatus  de  referido
 no  referido  clínicamente  mediante  una  curva  Receiver
perating  Characteristics,  o  características  operativas  del
eceptor,  disen˜ada  para  la  evaluación  de  las  sen˜ales  de  radio
emostrando  su  utilidad  para  la  evaluación  de  los  instru-
entos  en  las  pruebas  psiquiátricas32. Además,  se  calculó  la
azón  de  verosimilitud  positiva  o  cociente  de  probabilidades
ositivo  dividiendo  la  probabilidad  de  un  resultado  positivo
n  los  pacientes  enfermos  entre  la  probabilidad  de  un  resul-
ado  positivo  entre  los  sanos.  Es  el  cociente  entre  la  fracción
e  verdaderos  positivos  (sensibilidad)  y  la  fracción  de  falsos
ositivos  (1-especiﬁcidad)  midiendo  el  riesgo  que  tiene  una
ersona  de  tener  el  trastorno  si  su  puntaje  se  encontrara
or  arriba  del  punto  de  corte.  La  razón  de  probabilidades
frece  la  ventaja  de  que  relaciona  la  sensibilidad  y  la  espe-
iﬁcidad  de  una  prueba  en  un  solo  índice.  Además,  pueden































Tabla  2  Prueba  de  Feldt  para  la  comparación  de  los  coeﬁ-
cientes  alpha  de  Cronbach  por  tipo  de  muestra






Afectivos  0,60  0,60  10,00a 00,51
Ansiedad  0,73  0,63  10,37b 00,93
Desarrollo  0,76  0,65  10,45b 00,96
TDAH 0,70 0,73 10,11a 00,72
Oposicionismo  0,72 0,77 10,21a 00,85
Perﬁl Clásico
Reactividad  Emocional  0,82  0,72  10,55b 00,98
Ansiedad/Depresión  0,72  0,67  10,17b 00,77
Aislamiento  0,80  0,62  10,90b 00,99
Quejas Somáticas  0,68  0,58  10,31b 00,90
Suen˜o 0,73  0,64  10,33b 00,91
Atención  0,55  0,57  10,04a 00,61
Conducta  agresiva  0,84  0,89  10,45a 00,97
Internalizados  0,90  0,86  10,40b 00,94
Externalizados  0,87  0,90  10,30a 00,92
Total 0,95  0,94  10,20b 00,80
DSM: Diagnostic Statistic Manual, Manual Diagnóstico estadís-
tico; FE: Feldt Estadístico; a: grados de libertad (61, 375); b:
grados de libertad (375, 61); p FE: valor de p de prueba estadís-58  
btenerse  razones  de  probabilidad  según  varios  niveles  de
na  nueva  medida,  y  no  es  necesario  expresar  la  información
e  forma  dicotómica,  como  resultado  de  normal  y  anormal,
 positivo  y  negativo.  Por  último,  al  igual  que  sucede  con  la
ensibilidad  y  la  especiﬁcidad,  no  varía  con  la  prevalencia.
sto  permite  utilizarlo  como  índice  de  comparación  entre
iferentes  pruebas  para  un  mismo  diagnóstico.
esultados
a  edad  promedio  para  el  grupo  clínico  (n  =  62)  fue  de
,3  ±  1,0  y  para  el  grupo  con  desarrollo  típico  (DT  =  376)  de
a  comunidad  (n  =  376)  4,4  ±  1,1,  t (436)  =  0,67,  p  >  0,05.
El  porcentaje  de  varones  fue  mayor  en  el  grupo  clí-
ico  que  en  el  grupo  comunitario  (79%  frente  a 52,4%);
in  embargo,  al  igual  que  el  nivel  socioeconómico  medido
ediante  el  número  de  focos  en  el  interior  de  la  vivienda,
a  edad  del  padre  y  la  edad  de  la  madre,  las  diferencias  no
lcanzaron  signiﬁcación  estadística.  La  madre  fue  la  princi-
al  informante,  77,6%  para  toda  la  muestra.
Se  examinó  la  consistencia  interna  del  CBCL/1.5-5
ediante  el  coeﬁciente  alfa  de  Cronbach.  Se  encontró
onsistencia  elevada  para  las  escalas  de  problemas  inter-
alizados    =  0,89,  externalizados    =  0,91  y  para  el  total
e  problemas    =  0,95.  Todas  las  subescalas,  excepto  la  de
roblemas  afectivos  [DSM]  (  =  0,61),  y  quejas  somáticas
  =  0,61)  mostraron  coeﬁcientes  en  un  rango  de    =  0,67
problemas  de  atención)  a    =  0,90  (conducta  agresiva).  En  la
abla  1  se  muestra  la  comparación  de  estos  resultados  con  los
oeﬁcientes  informados  por  Achenbach.  El  análisis  por  grupo
e  origen  mostró  que  comparado  con  el  de  la  comunidad,  el
rupo  clínico  tuvo  alfas  más  elevadas  para  las  subescalas  del
erﬁl  clásico  o  del  DSM  de  ansiedad  ([DSM]  0,73  vs.  0,63),
roblemas  del  desarrollo  ([DSM]  0,76  vs.  0,65),  y  las  del










Afectivos  0,60  0,60  0,61  0,69
Ansiedad  0,73  0,63  0,70  0,63
Desarrollo  0,76  0,65  0,74  0,80
TDAH  0,70  0,73  0,77  0,78
Oposicionismo  0,72  0,77  0,79  0,86
Perﬁl  Clásico
Reactividad  E  0,82  0,72  0,78  0,73
Ansiedad/Depresión  0,72  0,67  0,71  0,66
Aislamiento  0,80 0,62  0,74  0,75
Quejas  Somáticas 0,68  0,58  0,61  0,80
Suen˜o 0,73  0,64  0,68  0,78
Atención  0,55  0,57  0,67  0,68
Conducta  agresiva  0,84  0,89  0,90  0,92
Internalizados  0,90  0,86  0,89  0,89
Externalizados  0,87  0,90  0,91  0,92
Total  0,95  0,94  0,95  0,95
Nota: C: comunidad; DSM: Diagnostic Statistic Manual, Manual
Diagnóstico estadístico; H: clínica; TDAH: trastorno por déﬁcit































erﬁl  clásico  reactividad  emocional  (0,82  vs.  0,72),  ansie-
ad/depresión  (0,72  vs.  0,67),  aislamiento  (0,80  vs.  0,62),
uejas  somáticas  (0,68  vs.  0,58),  problemas  de  suen˜o  (0,73
s.  0,64),  internalizados  (0,90  vs.  0,86)  y  para  la  escala
otal  (0,95  vs.  0,94).  En  el  mismo  sentido  fueron  mayores
os  coeﬁcientes  alfa  de  Cronbach  del  grupo  de  comunidad
rente  al  grupo  clínico,  para  las  subescalas  del  DSM,  TDAH
DSM]  (0,73  vs.  0,70),  oposicionismo  [DSM]  (0,77  vs.  0,72)  y
el  perﬁl  clásico  de  problemas  de  atención  (0,57  vs.  0,55)
onducta  agresiva  (0,89  vs.  0,84)  y  externalizados  (0,87  vs.
,90).  Sin  embargo,  estas  diferencias  no  fueron  signiﬁcativas
or  medio  de  la  prueba  de  Feldt  (tabla  2).
Por  sexo  se  notó  que  los  ítems  para  evaluar  a los  nin˜os
uvieron  alfa  de  Cronbach  más  elevadas  que  las  nin˜as  para
as  subescalas  del  DSM,  problemas  del  desarrollo  [DSM]  (0,74
s.  0,73)  y  oposicionismo  [DSM]  (0,79  vs.  0,77),  aislamiento
0,65  vs.  0,56),  quejas  somáticas  (0,74  vs.  0,73)  problemas
e  atención  (0,69  vs.  0,68)  e  internalizados  (0,89  vs.  0,88)
tabla  3).  En  contraste,  las  nin˜as  tuvieron  alfa  de  Cron-
ach  más  elevadas  que  los  nin˜os  para  las  subescalas  del
SM:  Afectivos  [DSM]  (0.65  vs.0.59),  Ansiedad  [DSM]  (0.70
s.  0.69),  TDAH  [DSM]  (0.78  vs.  0.74),  y  del  perﬁl  clásico:
eactividad  emocional  (0.78  vs.  0.77),  suen˜o  (0.69  vs.  0.67).
in  embargo,  estas  diferencias  no  fueron  signiﬁcativas  por
edio  de  la  prueba  de  Feldt  (tabla  4).  Comparado  con  el
nforme  de  la  madre,  los  ítems  seleccionados  por  el  padre
uvieron  coeﬁcientes  de  Cronbach  mayores  para  todas  las
ubescalas  del  DSM:  afectivos  [DSM]  (0,59  vs.  0,61),  ansiedad
DSM]  (0,55  vs.  0,71),  problemas  del  desarrollo  [DSM]  (0,63
s.  0,75)  y  TDAH  [DSM]  (0,53  vs.  0,80).  En  contraste,  los
tems  seleccionados  por  la  madre  tuvieron  coeﬁcientes  de
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Tabla  3  Alfa  de  Cronbach  por  sexo  del  nin˜o  e  informante
Nin˜o Nin˜a  Madre  Padre  Ambos
CBCL/1,5-5
Escalas  DSM
Afectivos  0,59  0,65  0,59  0,61  0,81
Ansiedad 0,69  0,70  0,55  0,71  0,91
Desarrollo 0,74  0,72  0,63  0,75  0,83
TDAH 0,74  0,78  0,53  0,80  0,74
Oposicionismo  0,79  0,77  0,84  0,78  0,73
Perﬁl Clásico
Reactividad  Emocional  0,77  0,78  0,79  0,61  0,92
Ansiedad/Depresión  0,71  0,71  0,72  0,54  0,92
Aislamiento  0,65  0,56  0,60  0,45  0,90
Quejas Somáticas  0,74  0,73  0,74  0,64  0,81
Suen˜o 0,67  0,69  0,68  0,65  0,83
Atención 0,69  0,68  0,69  0,54  0,67
Conducta agresiva  0,90  0,90  0,90  0,89  0,94
Internalizados  0,89  0,88  0,89  0,82  0,97
Externalizados  0,91  0,91  0,92  0,90  0,95
Total 0,95  0,95  0,95  0,94  0,98
DSM: Diagnostic Statistic Manual, Manual diagnóstico estadístico; TDAH: Trastorno por déﬁcit de la atención e hiperactividad.
Cronbach  mayores  para  la  subescala  del  DSM:  oposicionismo
[DSM]  (0.85  vs.  0.78),  y  todas  las  del  perﬁl  clásico  (tabla  3).
La  consistencia  más  elevada  para  casi  todas  las  subescalas
se  obtuvo  cuando  ambos  progenitores  contestaron  el  cues-
tionario  (tabla  3).  Sin  embargo,  estas  diferencias  no  fueron
signiﬁcativas  por  medio  de  la  prueba  de  Feldt  (tabla  5).
La  conﬁabilidad  del  test-retest  a  una  semana  se  estimó
por  medio  de  los  coeﬁcientes  de  correlación  de  Pearson  en
Tabla  4  Prueba  de  Feldt  para  las  a  de  Cronbach  por  sexo
  Cronbach FE  p  FE
Nin˜o  Nin˜a
Escalas  DSM
Afectivo  0,59  0,65  10,17a 00,87
Ansiedad  0,69  0,70  10,03a 00,59
Desarrollo  0,74  0,72  10,07b 00,70
TDAH 0,74  0,78  10,18a 00,89
Oposicionismo  0,79  0,77  10,09b 00,74
Perﬁl Clásico
Reactividad  Emocional  0,77  0,78  10,04a 00,62
Ansiedad/Depresión  0,71  0,71  10,00a 00,50
Aislamiento  0,65  0,56  10,25b 00,95
Quejas Somáticas  0,74  0,73  10,03b 00,60
Suen˜o 0,67  0,69  10,06a 00,67
Atención  0,69  0,68  10,03b 00,58
Conducta  agresiva  0,90  0,90  10,00b 00,49
Internalizados  0,89  0,88  10,09b 00,73
Externalizados  0,91  0,91  10,00b 00,49
Total 0,95  0,95  10,00b 00,49
DSM: Diagnostic Statistic Manual, Manual diagnóstico estadís-
tico; FE: Feldt Estadístico; Fe: Feldt estadístico; a: Grados de
Libertad (191, 245); b: Grados de Libertad (245, 191); p FE: valor
de P de prueba estadística de Feldt.
los  puntajes  (n  = 36)  de  la  primera  aplicación  y  la  segunda  de
los  CBCL/1.5-5.  Para  el  total  de  la  escala  la  correlación  fue
de  0,92.  Excepto  por  la  escala  de  quejas  somáticas  [DSM]
(0,66)  los  demás  coeﬁcientes  de  correlación  de  Pearson  de
las  subescalas  del  DSM  y  del  perﬁl  clásico  ﬂuctuaron  de  0.73
(suen˜o)  a  0.92  (total  de  problemas)  (tabla  6).  El  coeﬁciente
Tabla  5  Prueba  de  Feldt  para  la  comparación  de  los  coeﬁ-
cientes  alpha  de  Cronbach  por  tipo  de  informante






Afectivo  0,59  0,61  10,05a 00,60
Ansiedad  0,55  0,71  10,55a 00,97
Desarrollo  0,63  0,75  10,48a 00,96
TDAH 0,53  0,80  20,35a 10,00
Oposicionismo  0,84  0,78  10,37b 00,89
Perﬁl Clásico
Reactividad  Emocional  0,79  0,61  10,85b 00,99
Ansiedad/Depresión  0,72  0,54  10,64b 00,97
Aislamiento  0,60  0,45  10,37b 00,89
Quejas Somáticas  0,74  0,64  10,38b 00,89
Suen˜o 0,68  0,65  10,09b 00,62
Atención  0,69  0,54  10,48b 00,93
Conducta  agresiva  0,90  0,89  10,10b 00,89
Internalizados  0,89  0,82  10,63b 00,97
Externalizados  0,92  0,90  10,25b 00,80
Total 0,95  0,94  10,20b 00,75
DSM: Diagnostic Statistic Manual, Manual Diagnóstico estadís-
tico; FE: Feldt Estadístico; a: grados de libertad (41, 339); b:
grados de Libertad (339,41); p FE: valor de p de prueba estadís-
tica de Feldt.
460  L.  Albores-Gallo  et  al.





CCI  IC  95%  r  r
Escala  DSM
Afectivos  0,92  (0,84-0,96)  0,87  0,79
Ansiedad 0,92  (0,84-0,96)  0,85  0,85
Desarrollo  0,88  (0,77-0,94)  0,79  0,86
TDAH 0,88  (0,76-0,93)  0,79  0,74
Oposicionismo  0,91  (0,82-0,95)  0,83  0,87
Perﬁl Clásico
Reactividad  emocional 0,91 (0,82-0,95)  0,83 0,87
Ansiedad  /  Depresión  0,92  (0,85-0,96)  0,86  0,68
Quejas somáticas  0,79  (0,60-0,89)  0,66  0,84
Aislamiento  0,87  (0,75-0,93)  0,78  0,80
Suen˜o 0,84  (0,69-0,92)  0,73  0,92
Atención 0,84  (0,69-0,92)  0,73  0,78
Conducta agresiva  0,95  (0,90-0,97)  0,90  0,87
Internalizados  0,95  (0,91-0,97)  0,92  0,90
Externalizados  0,95  (0,91-0,97)  0,91  0,87
Total 0,96  (0,92-0,98)  0,92  0,90
DSM: Diagnostic Statistic Manual0, Manual Diagnóstico estadístico;  TDAH: trastorno por déﬁcit de la atención e hiperactividad.
Tabla  7  Curva  ROC  escala  total  de  problemas  CBCL/1.5-5
ABC  Sensibilidad  Especiﬁcidad  RV+  RV--











































cPunto de corte 24.
ABC: área bajo la curva; RV+: razón de verosimilitud positiva; RV-
e  correlación  intraclase  (CCI)  de  la  escala  total  de  proble-
as  fue  de  0,96,  y  para  el  resto  de  las  escalas  el  resultado
e  encontró  en  un  rango  de  0,79  (quejas  somáticas)  a  0,95
ara  las  escalas  de  banda  ancha  de  problemas  internalizados
 externalizados  (tabla  6).
La  curva  de  características  operativas  del  receptor
tabla  7)  muestra  los  resultados  para  la  sensibilidad,  especi-
cidad  y  el  área  bajo  la  curva  los  grupos  de  nin˜os  referidos
 no  referidos  clínicamente.
iscusión
n  este  estudio  se  investigó  la  consistencia  interna,  el  test-
etest  y  la  validez  de  criterio  del  CBCL/1.5-5  en  un  grupo
e  preescolares.  La  consistencia  interna  del  CBCL/1.5-5  fue
e  buena  a  excelente,  sin  embargo  es  necesario  analizar
lgunos  de  los  resultados.  La  subescala  del  DSM  de  afectivos
esultó  con  alfas  muy  bajas,  en  parte  porque  en  nin˜os  el
onstructo  de  depresión  es  poco  consistente  y  los  criterios
el  DSM  no  están  adaptados  para  este  grupo  de  edad,  como
o  sen˜alaron  Luby  et  al.,  200233.  Es  conveniente  resaltar  que
a  subescala  del  perﬁl  clásico  de  ansiedad/depresión,  que
ontiene  ítems  para  ambos  trastornos,  resultó  con  mayor
onsistencia  que  cuando  los  constructos  se  separan  como




són de verosimilitud negativa.
Las  quejas  somáticas  mostraron  alfa  de  Cronbach  bajas,
omo  en  otros  trabajos  realizados  con  el  CBCL27,33.  Los
arones  preescolares  tuvieron  alfa  más  altas  para  las  que-
as  somáticas  comparados  con  las  nin˜as;  este  hallazgo  es
nverso  a  lo  informado  para  el  grupo  de  los  escolares  y  ado-
escentes  en  el  estudio  mexicano  de  validación,  donde  las
lfa  más  altas  correspondieron  a  las  nin˜as  y  adolescentes
6-18  an˜os)27.  Es  posible  que  exista  una  inﬂuencia  social
n  la  disminución  de  la  expresión  de  las  quejas  somáticas
 lo  largo  del  desarrollo,  las  cuales  conforme  los  varones
ncrementan  su  edad,  se  tornan  socialmente  inaceptables,
curriendo  lo  inverso  para  las  nin˜as  y  adolescentes.  En  estu-
ios  comunitarios  grandes  se  conﬁrma  esta  tendencia34.
Analizados  por  grupo,  los  constructos  con  una  mayor  fre-
uencia  y  distribución  continua  en  la  comunidad,  como  es
l  caso  del  trastorno  por  déﬁcit  de  la  atención35 el  oposi-
ionismo  desaﬁante  (DSM)  y  los  problemas  de  conducta36,37,
uvieron  alfa  más  altas  en  la  muestra  comunitaria,  mientras
ue  los  constructos  más  frecuentes  en  ambientes  psiquiátri-
os,  como  los  problemas  del  desarrollo  (DSM)  o  los  problemas
el  suen˜o (DSM)  presentaron  alfa  más  elevadas  en  el  grupo
línico38.  Analizados  por  sexo  los  trastornos  con  prevalen-
ia  mayor  en  el  grupo  de  varones  mostraron  alfa  más  altas.
on  respecto  al  sexo  del  informante  es  importante  sen˜alar
ue  los  ítems  seleccionados  por  el  padre  tuvieron  con-
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ansiedad,  problemas  del  desarrollo  y  TDAH,  en  parte  por  una
percepción  aumentada  de  estos  problemas,  una  tolerancia
disminuida  o  ambos.  En  contraste,  los  ítems  seleccionados
por  la  madre  tuvieron  consistencia  mayor  para  las  subescalas
de  oposicionismo  desaﬁante  [DSM],  reactividad  emocional,
ansiedad/depresión,  aislamiento,  quejas  somáticas,  proble-
mas  de  suen˜o,  atención,  conducta  agresiva,  internalizados,
externalizados  y  totales.
Los  ítems  seleccionados  por  consenso  de  ambos  padres
tuvieron  la  mayor  consistencia,  destacando  la  importancia
de  contar  con  la  opinión  de  ambos  progenitores  para  evaluar
la  conducta  en  este  grupo  de  edad.  La  conﬁabilidad  test-
retest  mide  la  estabilidad  en  el  tiempo  y,  en  general,  fue
de  buena  a  excelente  aun  para  constructos  con  una  gran
variabilidad,  como  son  la  ansiedad  y  los  problemas  de  suen˜o.
En  los  diversos  estudios  de  conﬁabilidad  realizados  con
el  CBCL  el  informante  preferido  es  la  madre,  incluso  se  la
considera  aún  mejor  si  el  nin˜o  es  un  preescolar39,40. Aunque
este  estudio  conﬁrma  que,  en  comparación  con  el  padre,
la  consistencia  interna  es  mejor  cuando  el  informante  es  la
madre,  el  resultado  más  óptimo  se  obtuvo  con  la  información
de  ambos  padres.
Es  importante  resaltar  que  aunque  demostramos  dife-
rencias  en  los  coeﬁcientes  de  Cronbach  para  los  distintos
grupos,  estas  diferencias  no  fueron  signiﬁcativas  por  medio
de  la  prueba  de  Feldt,  lo  que  nos  permite  aﬁrmar  que  el
CBCL/1.5-5  es  conﬁable  en  los  distintos  grupos,  comunitario,
clínico,  por  sexo  del  nin˜o  e  informante.
Conclusiones
Existen  limitaciones  de  este  estudio  que  ameritan  comen-
tarse.  El  estatus  de  referido  frente  al  no  referido
clínicamente,  como  criterio  para  calcular  la  sensibilidad  y
especiﬁcidad,  tuvo  el  propósito  de  comparar  nuestros  resul-
tados  con  el  estudio  original  de  validación;  sin  embargo;  los
resultados  fueron  subóptimos.  Es  posible  que  factores  como
el  estigma  y  la  escasa  red  de  servicios  psiquiátricos  de  primer
nivel  inﬂuyan  negativamente  en  la  decisión  de  canalizar  a  los
nin˜os  para  el  uso  de  servicios  de  psiquiatría  y/o  psicología.
La  versión  Mexicana  de  la  escala  CBCL/1.5-5  es  una  herra-
mienta  válida  y  conﬁable  para  el  escrutinio  de  nin˜os  de  18
meses  a  5  an˜os,  pudiendo  usarse  incluso  en  nin˜os  mayores
con  atrasos  en  el  desarrollo.  El  instrumento  es  excelente,
y  en  sintonía  con  la  publicación  reciente  de  los  criterios
del  DSM-541 que  admite  el  diagnóstico  dual  de  trastornos
del  espectro  autista  y  del  TDAH.  La  escala  discrimina  entre
población  referida  y  población  no  referida  clínicamente.
Además,  por  ser  un  instrumento  de  banda  ancha  que  eva-
lúa  los  problemas  emocionales  y  conductuales  más  comunes,
será  muy  útil  para  estudios  epidemiológicos  y  clínicos  que
son  necesarios  en  este  grupo  de  edad.  Los  resultados  son
excelentes  si  se  considera  que  los  padres  no  se  entrevista-
ron  por  personal  capacitado  para  ello,  como  en  el  estudio
de  validación  original26,28,  Por  lo  que  su  uso  como  escala
autoaplicable  quedó  establecido.Responsabilidades éticas
Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
ran  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
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ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
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